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Введение: Железодефицитная анемия (ЖДА) остается важ- 
нейшей медико-социальной проблемой в странах СНГ. Актуальность 
данной проблемы определяется не только широким её распростране- 
нием, а также в связи с развивающимися при ЖДА нарушениями на 
клеточном, органном и тканевом уровнях, итогом которых является 
снижение интеллекта, частая заболеваемость, дистрофия внутрен- 
них органов и дисгармония физического и полового развития детей 
[1, 2, 3, 4]. 

Установлено, что ЖДА наиболее распространенное заболева- 
ние. По данным ВОЗ, около 2 млрд. людей на земном шаре имеют 
дефицит железа (ДЖ), а у половины из них он представлен в своей 
крайней форме — ЖДА [10, 11, 12]. Последний составляет примерно 
80% от всех видов анемии [13]. К наиболее уязвимым в отношении 
развития ЖДА группам населения относятся дети раннего возраста 
(до 3 лет), подростки (в большей степени девочки) [5, 6,]. Показано, 
что частота ЖДА зависит от географических, социальных, социаль- 
но-бытовых условий населения [4, 8]. 

ЖДА в Узбекистане обнаружена у 80% беременных женщин, у 
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60% женщин фертильного возраста иу 57% детей школьного возраста 
[4, 5, 9]. Данные УМСЕРГ по оценке распространения ЖДА в странах 
Центральной Азии свидетельствует о высоком и прогрессирующем 
уровне развития анемии, особенно среди женщин и детей [11, 12, 14, 
19]. Эпидемиологические исследования, проведенные в различных 
регионах Узбекистана показали, что выявляемость манифестного ДЖ 
в виде ЖДА среди наиболее уязвимых групп риска составляют вну- 
шительную величину. При этом ЖДА значительно распространена в 
группах риска в регионах Южного Приаралья, являющейся зоной эко- 
логического неблагополучия [4, 5, 9, 15, 16]. Если учесть, что во всех 
эпидемиологических исследованиях в качестве скринингового мето- 
да для выявления ДЖ используется анализ содержания гемоглобина 
(НЬ) в крови, который позволяет идентифицировать лишь манифест- 
ный (явный) ДЖ, то можно предположить, что большая масса насе- 
ления, страдающая латентными (скрытыми) формами ДЖ остается 
вне поля зрения исследователей. Поэтому совершенно ясно, что ис- 
тинная распространенность ДЖ до сих пор остается неустановленной 
[13,21]. 

Данные многочисленных исследований по выявлению ЖДА сре- 
ди населения Узбекистана, позволяют заключить, что данный реги- 
он относится к группе высокого риска, поскольку доля манифестной 
формы ЖДА превышает 30% населения, соответствующеая критиче- 
скому уровню распространения заболевания [4, 5, 6, 7, 9]. Эти данные 
требуют безотлагательных мер по профилактике ЖДА среди населе- 
ния, особенно детского. Установлено, что ЖДА чаще диагностируется 
у детей раннего возраста (до 40%) и в пубертатном периоде - 1/3 под- 
росток [5, 6, 10, 14, 17]. Известно, что эти возрастные периоды харак- 
теризуются интенсивным темпом роста, а подростки — девочки и ещё 
усиленной «потерей», из-за начала тепагсйе [6] В этих возрастных 
периодах требуется большое количество железа не всегда восполня- 
емое употребляемыми ими пищей 65, 7, 9, 18]. По данным различных 
авторов, встречаемость ЖДА у детей нашей Республики варьирует от 
17% до 62%, причем складывается впечатление о наиболее широкой 
распространенности данного заболевания в Каракалпакстане, Сур- 
хандарье и Ферганской долине [9]. В Ферганской долине частота ЖДА 
среди детей школьного возраста остается все ещё очень высокой (до 
32%) и, к сожалению, не имеет тенденции к снижению. 

В намного худшем положении по распространенности ЖДА находят- 
ся дети старшего школьного возраста, подростки-призывники, девоч- 
ки с началом менструального цикла [б, 17, 20 ]. 

Целью настоящей работы явилось изучение патогенеза клини- 
ко-лабораторных особенностей железодефицитных состояний у де- 
вочек в возрасте 12-14 лет, постоянно проживающих в Ферганской 
долине республики Узбекистан. 

Объект и методы исследования: девочки-подростки в возрас- 
те 12-14 лет (п=177) узбекской популяции, соответственно с ЛДЖ (45), 
ЖДА легкой степени (56) и средней степени тяжести (25), и контроль- 
ная группа (51). 

Для проведения исследования использовались цельная кровь и 
сыворотка девочек-подростков с ЖДА. Были использованы общекли- 
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нические, инструментальные, биохимические и статистические мето- 
ды обработки полученных результатов. 

Результаты и обсуждение: В таблице 1. представлены сведе- 
ния о характеристике периферической крови у обследованных дево- 
чек в возрасте 12-14 лет с различной степенью тяжести ДЖ. 

Таблица 1 
Показатели периферической крови у девочек в возрасте 12-14 
лет с различной степенью тяжести дефицита железа (М+п1) 


Группа обсле- НЬ (г/л) | Эр ЦП усл. | Ретику- | НЁлл | ССГЭ ССКЭ 00Э 
дованных (1012/л) |ед ло циты (фмоль) |(ммолы/л) | (фл) 
1 | Контрольная 125,9 4,194 0,99 0,364 8,2 1,86 21,4 +0,28 | 86,7 
группа +0,28 |+0,04 +0,03 |+0,005 |+0,09 |+0,02 +1,67 
2 |ЛДЖ (п=45) 1194 |3,929 0,91 0,349 [72 1,89 21,2 +0,12 | 86,6 
+0,41 |+0,02 +0,02 |+0,003 |+0,05 |+0,011 +0,91 
3 |ЖДАтст (п=56) |93,4 3,707 0,76 0,294 |6,4 1,56 19,7 +0,26 |79,3 
+0,69 |+0,02 +0,01 |+0,003 |+0,08 |+0,02 +0,41 
Со <0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 <0,001 
И <0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 <0,001 
4 |ЖДА Ист (п=25) | 84,9 3,404 0,75 0,260 |5, 1,54 17,6 +0,22 |76,4 
+0,73 |+0,04 +0,01 |+0,005 |+0,16 |+0,02 +0,31 
ИИ <0,001 |<0,001 |<0,0041 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 <0,001 


А <0,001 |<0.001 |<0,001 |<0,004 |<0,001 |<0,001 <0,001 


Как видно из данных табл 1., у обследованных девочек с ЛДЖ 
снижен уровень НЬ и число эритроцитов (р<0,001), число ретикулоци- 
тов, а также гематокритный индекс - ГИ (р<0,001). У девочек с ЖДА 
периферическая кровь характеризовалась неуклонным снижением 
уровня гемоглобина и эритроцитов от | степени тяжести (93,4+0,69 г/л 
и 3,707+0,012:1012/л) до (84,9+0,73 г/л и 3,40+0,04:1012/л, р<0,001), 
при её | степени тяжести. При этом также снижен цветной показа- 
тель, ГИ, число ретикулоцитов (р<0,001). 

Считают, что показатели среднего содержания (ССГЭ) и концен- 
трация НЬ (ССКЭ, г%) в одном эритроците является одним из марке- 
ров ДЖ в организме [8]. Величина ССГЭ в норме колеблется от 27 до 
33 пг или 1,66 - 2,05 фмоль, а ССКЭ от 32 до 36 г% или 19,9 - 22,4 
ммоль/л. 

Из данных табл 1. следует, что у девочек с ЖДА [и ИП степенью тя- 
жести данные показатели по сравнению с контрольной группой и ЛДЖ 
существенно снижены (р<0,01- 0,001). Коррелятивный анализ уровня 
гемоглобина и числа эритроцитов с показателями ССГЭ выявил бо- 
лее высокую отрицательную связь (г = - 0,636+0,05 иг = - 0,674+0,04) 
нежели данными ССКЭ (г = - 0,424+0,07) и (г = -0,346+0,08, р<0,05, 
р<0,001). Очевидно, показатель ССКЭ менее чувствителен, чем ССГЭ 
в диагностике ЖДА в связи определением данного показателя на ос- 
нове более лабильного лабораторного параметра Н% чем первый, ос- 
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новной по подсчету эритроцитов и содержанию гемоглобина в крови. 

Указывается, что в начальном этапе развития ЖДА (1 степень) 
сначала уменьшается ССГЭ, а по мере равития микроцитарной ане- 
мии (уменьшение ООЭ) и снижается и ССКЭ [11]. Известно, что при 
истинных железодефицитных состояниях, главным образом страдает 
гемоглобинообразование [8]. Однако, как следует из данных табл 1, 
что у девочек начиная со стадии ЛДЖ, отмечается неуклонное сни- 
жение и количества эритроцитов. Эти данные с одной стороны могут 
свидетельствовать о снижении пролиферативной активности ядерных 
эритроцитарных элементов (не эффективный эритропоэз) или об уко- 
рочении продолжительности жизни эритроцитов [16]. По-видимому, в 
генезе ЖДА девочек в возрасте 12-14 лет значимы оба фактора. Нами 
на примере взаимосвязи концентрации гемоглобина в организме де- 
вочек с ДЖ и возрастным увеличением объема циркулирующей крови 
(ОЦК) выявлена определенная взаимосвязь. Мы предположили, что 
чем интенсивнее увеличивается ОЦК по мере интенсивного роста в 
длину и прибавки массы тела у обследованных девочек, независимо 
от степени тяжести ДЖ, усиливается нагрузка на кроветворные орга- 
ны, что приводит к увеличению кругооборота эритроцитов. Наблюда- 
ется несоответствие мощности эритропоэза количеству форменных 
элементов периферической крови. Известно, что предшествующий 
этап жизни 10-11 лет у девочек характеризуется самым минимальным 
числом образования форменных элементов периферической крови в 
связи с минимальным числом генов закладываемых ядер окостене- 
ния. 

В литературе имеются сведения о том, что время жизни нор- 
мальных эритроцитов задаются функциональной активностью сер- 
дечно-сосудистой системы [19], а также чем более интенсивный 
обмен веществ, тем интенсивнее функционируют эритроциты и по- 
тому укорачивается их жизнь [20, 21]. Нам представляется, что при 
интерпретации возможного укорочения жизни эритроцитов при ЖДА 
у девочек-подростков, необходимо иметь в виду также «выбывание» 
определенного количества эритроцитов из гемоциркуляции при дис- 
менореях, которые нами отмечены у 25,0 и 20,0 % девочек с|и И 
степенью ЖДА, чем здоровые девочки (7,14%). В таком варианте «по- 
тери» эритроцитов, последние теряются безвозвратно, а их продукты 
распада не используются в дальнейшем гемоглобинообразовании. 
При этом ежесуточные потери железа превосходят его поступление, 
что приводит к быстрому истощению запасного фонда железа. Из- 
вестно, что дизменструальные хронические геморрагические анемии 
у девочек-подростков после исчерпания запасного фонда железа, 
также становятся железодефицитными, с тем лишь различием, что 
снижение эритропоэза сочетается в этом случае с усиленным выхо- 
дом эритроцитов из гемоциркуляции. 

В таблице 2. отражены данные об обмене железа у обследован- 
ных девочек с ДЖ. 
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Группа об- 
следованных 


Таблица 2 
Показатели обмена железа у обследованных девочек в возрасте 
12-14 лет с различной степенью тяжести дефицита железа (М+т) 


Сывороточ- | Общая железос- |Латентная желе- | Содержание |Коэффици- 

ное Железо |вязы-вающая зосвязы-вающая | трансферри- |ент насыще- 

(мкмоль/л) способ- ность способ-ность на в сыворот- | ния транс- 
сыворотки крови | сыворотки крови | ке крови (г/л) | феррина (%) 


9,14+0,23 


Как видно из данных табл 2., у девочек с ЛДЖ при условии нор- 
мальной концентрации гемоглобина и числа эритроцитов (см.выше), 
уменьшено содержание сывороточного железа (р<0,001), увеличены 
значения ОПСС иЛЖСС (р<0,001), чем данные у девочек контрольной 
группы. О развитии дефицита железа (скрытого) у этого контингента 
девочек свидетельствует, также снижение (р<0,001) коэффициента 
насыщения трансферрина (КНТ%) на фоне увеличения его содержа- 
ния в крови (р<0,001). У девочек с ЖДА [ и 1 степени тяжести пока- 
затели обмена железа характеризовались всеми признаками железо- 
дефицитных состояний, т.е., снижение содержания железа в плазме 
(<12,5 мкмолыл), увеличение ОЖСС (240,0 мкмолы/л), КНТ (<16,0%) 
и увеличение содержания трансферрина в крови (р<0,001). Между 
содержанием гемоглобина и сывороточного железа и КНТ (ОЖСС) 
нами установлена положительная прямая коррелятивная связь (г = 
+0,511+0,07, г = +0,604+0,05), а между гемоглобином и содержанием 
трансферрина крови обратная связь (г = -0,682+0,04, р<0,05, р>0,05). 

Эти данные свидетельствуют о том, что снижение уровня ге- 
моглобина и сывороточного железа в крови не могут быть объектив- 
ным признаком железодефицитных состояний, их значимость повы- 
шается лишь при увеличении трансферрина крови [20]. 

Выводы: Таким образом делается заключение о приоритетно- 
сти дефицита железа у девочек — подростков., у них начиная со ста- 
дии ЛДЖ отмечается неуклонное снижение количество эритроцитов, 
где значимы две факторы это снижение пролиферативной активности 
ядерных элементов, или укорочение продолжительности жизни эри- 
троцитов. 

По видимому, в генезе ДЖ у девочек — подростков в возрасте 
12-14 лет имеют значения оба фактора. Поскольку уменьшение ге- 
мотокритный индекс (ГИ) зависит как от общего снижения количества 
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эритроцитов в единице объёма крови, так и от увеличения объёма 
внеклеточной жидкости и плазма. Нами изучались его зависимость с 
объёмом циркулирующей крови (ОЦК) у девочек — подростков с ДЖ. 

Обнаружена, что у них по мере увеличение степени тяжести ДЖ 
— ЛДЖ, ЖДА [и П степени повышалось значение ОЦК, чем данные 
референтной группы. Нами выявлена тесная положительная корре- 
лятивная связь между параметрами ОЦК и массы тела и длины тела 
обследованных. Поскольку ОЦК представляет основной резервуар по 
содержанию массы гемоглобина и представляет мощность эритропо- 
эза, то можно предположить, что чем интенсивнее прибавка массы 
и длины тела обследованных, тем и выше и ОЦК и увеличивается 
круговорот эритроцитов, т.е. увеличивается нагрузка на кроветворные 
органы, иначе наблюдается несоответствие мощности эритропоэза и 
интенсивности роста и развитие детей. 

При анализе периферической крови с различными вариантами 
дефицита железа (ЛДЖ, ЖДА) установлена многоступенчатость пато- 
генеза ДЖ, эти данные взывают необходимость углубленного изуче- 
ния девочек — подростков для выявления ДЖ и его коррекция. 
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